Samtyckesformular for Cupping & Gua Sha

Informerat samtycke for cupping-terapi och Gua Sha-behandlingar med forvantningar om bldmarken

Klientinformation
Fornamn * Efternamn *
E-postadress * Telefonnummer *

Fodelsedatum *

AAAA /MM / DD

Behandlingsdetaljer

Begard(a) behandling(ar) *
[] Torr cupping (stationar) [] Glidande/massage-cupping [ | Eldcupping

[ ] Gua Sha

Behandlingsomraden *

[] Ovre rygg/axlar [] Nedre rygg [] Nacke

[ ] Ben [ ] Armar [ ] Ansikte (mild cupping/Gua Sha)

Orsak till behandling *

Halsokontroll

Ar du fér narvarande gravid? *

[1Ja [ Nej

Tar du blodfértunnande lakemedel? *

[1Ja [ Nej

Har du ndgot av féljande i behandlingsomradet?

[ ] Solbrénna [ ] Oppna sar eller bruten hud [ ] Aktiv hudinfection eller utslag
[] Aderbrack [] Inget av ovanstdende

Har du en blédningssjukdom? *

[]Ja [ Nej

Risker och forvantningar
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Samtyckesformular for Cupping & Gua Sha

Viktigt — Bladmarken &r férvantade:
Cupping och Gua Sha skapar avsiktligt marken pa huden. Det &r en normal del av behandlingen.

Vad du kan férvanta dig:

- Cupping-marken visas som cirkuldra missfargningar fran ljus rosa till djup lila
- Gua Sha-marken visas som réda, streckade petekier (sma prickar)

- Marken varar normalt 3-10 dagar beroende pa individ och sugniva

- Mérkare mérken indikerar mer stagnation/spanning i omradet

- Marken ar INTE skador — de ar ett terapeutiskt svar

Potentiella risker:

- Bldmérken och hudmissfargning (forvantat)
- Mild obehag under behandling

- Bldsor (sallsynt, om suget ar for starkt)

- Yrsel

- Brannskador (sallsynt, vid eldcupping)

- Tillfallig férsamring av symtom

Eftervard:
- Hall cuppade omréden tackta och varma i 24 timmar
- Drick mycket vatten efter behandlingen

- Undvik kallexponering, simning och intensiv traning i 24 timmar
- Cupp inte samma omrade forran marken har helt férsvunnit

Jag forstar att cupping och Gua Sha kommer att lamna synliga marken (bldmarken, missfargning) som ar en
normal del av behandlingen och kommer att férsvinna pa 3-10 dagar.

Jag forstar att cupping/Gua Sha kommer att Iamna synliga marken:
Jag har informerats om riskerna och forvantade effekterna av cupping/Gua Sha-terapi.

Jag forstar riskerna beskrivna ovan:

Behandlingsanteckningar

Endast for kontorsbruk

Datum Omrade Cuppningstyp Varaktighet

Post 1
Post 2
Post 3
Post 4
Post 5

Post 6

Samtycke och underskrift
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Jag samtycker till cupping- och/eller Gua Sha-terapi enligt beskrivningen. Jag forstar att synliga marken ar
forvantade och inte en skada. Jag har avsldjat alla halsotillstdnd och fralser utdévaren frén ansvar.

Jag bekréftar att jag har Iast och forstar ovanstdende information och ger mitt informerade samtycke.

Jag har last och forstar ovanstdende information:

Underskrift Datum

Namn i tryckbokstaver

Datum *

ARAA / MM / DD

Denna blankett tillhandahoélls kostnadsfritt av Consentify
Consentify omvandlar blanketter som denna till digitalt samtycke som dina klienter signerar pa sin egen telefon via QR-kod
— med automatiska PDF-filer, kontraindikationsflaggor och krypterad lagring. Gratis plan tillganglig pa
https://getconsentify.com.

Mall endast. Granska tillsammans med din egen licensierad yrkesperson eller juridisk rédgivare innan anvandning; kraven
varierar beroende pa jurisdiktion och verksamhet.
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